







Femenina de 17 años, con presencia de mancha café que 
apareció a los 15 años de edad, no dolorosa, localizada en 
hombro izquierdo
Respuesta del diagnóstico de las imágenes 
Aten Fam 2013;20(4):130
La dermatomiositisHVXQDHQIHUPHGDGLQÁDPDWR-
ria que afecta la piel y el músculo. Es más frecuente 
en el sexo femenino, con dos picos de presentación: 
entre los 10 y 15 años y entre los 45 y 60 años.1,2
&ODVLÀFDFLyQVHKDQSURSXHVWRYDULDVFODVL-
ÀFDFLRQHVSHUR ODPiVXWLOL]DGDHV ODGH%RKDQ\
Peter, quienes plantearon cinco criterios diagnósticos: la clínica, la 
KLVWRSDWRORJtDODHOHFWURPLRJUDItDHOODERUDWRULR\ODVPDQLIHVWDFLR-
nes cutáneas.1
Manifestaciones clínicas: la clásica lesión de la piel es el 
eritema macular violáceo distribuido simétricamente. Las manifes-
taciones patognomónicas incluyen: pápulas de Gottron en el dorso 
de las articulaciones metacarpofalángicas, interfalángicas, codos y 
rodillas. El signo de Gottron con una extensión lineal que involucra 
ODVVXSHUÀFLHVH[WHQVRUDVGHSLHUQDVJO~WHRVPLHPEURVVXSHULRUHV
\VXSHUÀFLHGRUVDOGHORVGHGRV(OHULWHPDKHOLRWURSRVHPDQLÀHVWD
como un brote de coloración lila o violáceo, periorbital en ambos 
párpados superiores. Hay varios signos de fotosensibilidad, como el 
VLJQRGHOD9HQHOFXHOORHQWUHRWURV/RVFDPELRVHQHOOHFKRXQJXODU
consisten en eritema y telangiectasias periungulares. La calcinosis es 
inusual en adultos. La afectación muscular es simétrica. La disfagia 
y la fatiga son síntomas comunes. El compromiso respiratorio se ve 
UHÁHMDGRSRUODSUHVHQFLDGHHQIHUPHGDGSXOPRQDULQWHUVWLFLDO'H
a 40% de los casos se asocia a otras enfermedades del tejido conectivo. 
Puede existir asociación con neoplasias malignas.3,6,7
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Diagnóstico: el diagnóstico abarca 
aspectos clínicos, de laboratorio, gabinete 
HOHFWURPLRJUDItD\HVWXGLRKLVWRSDWROyJLFR
Dentro de los estudios de laboratorio puede 
encontrarse elevación de enzimas relaciona-
das con daño muscular: CPK, ALT, AST y HDL. 
En la electromiografía se detectan poten-
ciales pequexRV\SROLIiVLFRVÀEULODFLyQ y 
descargas repetitivas de alta frecuencia. La 
ELRSVLDPXVFXODUHVHOPpWRGRSDUDFRQÀU-
PDUXQDPLRSDWtDLQÁDPDWRULD1,3,5
Tratamiento: los corticosteroides 
orales, como la prednisona, son considera-
dos la primera línea de tratamiento para la 
dermatomiositis. El metotrexate es el pri-
mer tratamiento adyuvante recomendado. 
Otras alternativas son la metilprednisolona, 
la azatioprina, la ciclofosfamida y reciente-
mente las inmunoglobulinas. Para el manejo 
de las manifestaciones cutáneas se utilizan 
OD KLGUR[LFORURTXLQD HOPHWRWUH[DWH \ HO
micofenolato mofetilo.1,4
Pronóstico: la expectativa de vida a 
FLQFRDxRVHVGH/DVSULQFLSDOHVFDX-
sas de muerte son la enfermedad debida a 
presencia de malignidad y las alteraciones 
pulmonares.1,6,7
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inflamatorias. Dermatomiositis, polimiositis y 
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